
    

 
EGE ÜNİVERSİTESİ ANAOKULU 
SAĞLIK BİRİMİ İZLEME FORMU 

 
 

Çocuğun Adı Soyadı:  
Doğum Tarihi:  
Cinsiyeti:  
Sınıfı:  
Okula Başlama Tarihi:  
 
 

Acil durumlarda aranacak kişiler. 
 
Annenin Adı Soyadı:……………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 
Mesleği:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
İş tel:......................................................................................................................................................................... 
Cep tel: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Ev tel:........................................................................................................................................................................ 
Babanın Adı Soyadı:………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Mesleği:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
İş tel:......................................................................................................................................................................... 
Cep tel: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Ev tel:........................................................................................................................................................................ 
Acil Durumda Başvurulacak 3. Kişinin İletişim Bilgileri  
3. Kişinin Adı Soyadı:………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Mesleği:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
İş tel:......................................................................................................................................................................... 
Cep tel: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Ev tel:........................................................................................................................................................................ 
Acil durumda başvurulacak kişinin öncelik sırasını belirtiniz. 
 
 
 

Çocuğun Doğum Bilgileri 
 
Doğum Ağırlığı/Boy uzunluğu:  
Doğum Şekli (Normal/Sezeryan):  
Doğum Süresi (Kaç Haftalık Doğdu):  
Kan Grubu:  
 
Acil durumda aranacak kişilerin değişmesi ya da iletişim bilgilerinizdeki değişiklikleri bildirmeniz beklenmektedir. 

Not: Formu fotoğraf yapıştırılmış olarak teslim etmenizi rica ediyoruz      

 



    

  
Çocuğunuz işitme ile ilgili bir teste girdi mi?  
En son ne zaman yaptırıldı? 

 

Çocuğunuzun göz kontrollerini düzenli olarak yaptırıyor musunuz?  
En son ne zaman yaptırıldı? 

 

Çocuğunuzun diş kontrollerini düzenli olarak yaptırıyor musunuz?  
En son ne zaman yaptırıldı? 

 

Çocuğunuz anne sütü aldı mı? Kaç ay?  

Çocuğunuz kaç aylıkken ek gıda ya da mamaya başladınız? 
 

 

Çocuğunuz yalancı emzik ya da biberon kullandı mı? Kaç ay/yıl?  

Çocuğunuz vitamin şurubu ya da damlası kullandı mı? Ne sıklıkla?  

Çocuğunuzun kilosu/vücut ağırlığı size göre nasıl? (Çok zayıf, zayıf, normal, 
biraz kilolu, şişman) 

 

Şu ana kadar hangi bulaşıcı çocuk hastalıklarını geçirdi? (Kızamık, suçiçeği, 
kabakulak vb.) 

 

Şu ana kadar aşağıda belirtilen hastalıklardan hangilerini geçirdi? Kaç kez? 
(Kulak enfeksiyonu, boğaz enfeksiyonu, pnömoni-zatürre, idrar yolu 
enfeksiyonu, ishal, mide-barsak enfeksiyonu) 

 

Çocuğunuzun alerjik rahatsızlığı (astım, alerjik rinit, atopik dermatit besin 
alerjisi, diğer) var mı? 

 

Çocuğunuzda ya da birinci derece akrabanızda aşağıdaki sağlık 
problemlerinden varsa belirtiniz? (Şeker hastalığı, kalp hastalığı, yüksek 
tansiyon, kanser, anemi, kan yağlarında yükseklik, felç geçirme vb.) 

 

Çocuğunuzun sürekli kullandığı ilaçlar var ise belirtiniz?  

Çocuğunuz için yüksek ateş durumunda kullanılması önerilen ilaç/ilaçlar 
nelerdir, belirtiniz? 

 

Çocuğunuzun kullandığı protez/tıbbi cihaz (kulak tüpü, platin, gözlük, kalp 
pili vb.) Var mı? 

 

Çocuğunuzun kardeşi var mı? Varsa yaşlarını ve geçirdiği bulaşıcı 
hastalıkları belirtiniz. 

 

Belirtmek istediğiniz özel durumu var mı? (Ateşe bağlı nöbet vb)  
Özel durumları varsa işaretleyiniz.  

o Özel Gereksinim Tanısı var.  
o Özel eğitim alıyor. 
o RAM kaynaştırma raporu var.  

 

• Sağlık izleme formuna kaydettiğim bilgilerin doğruluğunu beyan eder; anaokulu hemşiresinin çocuğuma 
uygulayabileceği veya uygulaması gereken tüm acil tıbbi müdahaleleri onayladığımı bildiririm. 

• Çocuğumun bulaşıcı bir hastalık geçirmesi ya da ateşinin 37,5 °C ve üzeri seyretmesi durumunda okul 
idaresince tarafıma bilgi verildiğinde, çocuğumun ben okuldan alana dek sınıfından izole edilmesini kabul 
edeceğimi ve en hızlı şekilde çocuğumu okuldan alacağımı beyan ederim. 

Veli Adı Soyadı:                                                                   İmza:                                                          Tarih: 



    

 


